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Hastanin Biyopsi Oncesi Degerlendirilmesi

Kas-iskelet sistemine ait tiimérleri olan hastalar,
en sik agdri ve sislik yakinmalar ile doktora bagvururlar.
Hareket kisithhigi, patolojik kirik, deformite ve kas at-
rofisi gériilebilen diger bulgulardir. Nasil bir hastalik ile
karst karsiya oldugunu anlamak i¢in doktorun iyi bir
hastalik hikayesi almasi ve hastaligin gelisimini, davra-
nisini belirlemesi sarttir.

Hikaye ve muayene tamamlandiktan sonraki asa-
ma kan tetkiklerinin yapilmasidir. Tam kan sayimi,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein (CRP) ve
kan biyokimyasi calisiimalidir. Kan tetkiklerinden son-
ra radyolojik incelemeye sira gelir. Her durumda ilk
tercih edilecek yontem direkt radyografilerdir. X isinla-
rinin bulunmasindan gilinlimiize gegen yiiz yili askin
siirede bu tetkik degerinden bir sey yitirmemistir. Sa-
dece direkt grafiler ile iyi huylu tiimérlerin %90-95'in-
de tani konabilir. Yumusak doku tiimérlerinde de ilk
olarak réntgen filmlerinin ¢ekilmesi gerekir. Bunda kit-
lenin bilyiikligii, yumusak doku dansitesi, mineralizas-
yon icerip icermedidi, alttaki kemik ile iliskisi deGerlen-
dirilebilir. Agresif, kétii huylu veya metastatik tiimor-
lerde ise bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG), anjiografi, ve tiim viicut ke-
mik sintigrafisi rutin tanida ¢énemli bilgiler saglar. BT,
akcigerlerin, abdominal organlarin ve kemik korteksi
ile lezyonun mineralizasyon igeriginin degerlendirilme-
sinde ¢nemli bilgiler saglar. MRG, lezyonun yapisin,
intra ve ekstra-mediiller yayilimini, nérovaskiiler yapi-
lar ile iliskisini cok iyi degerlendirir. Anjiografi ise
MRG'’den 6nceki dénemlerde tiimériin damarlarla ilis-
kisini ve vaskiilaritesini anlamak icin kullanilirken, gii-
niimiizde biyopsi yerinin seciminde, iyi kanlanan tii-
moérlerde embolizasyon ve kemo-embolizasyon yapile-
rak hem ameliyat 6ncesi dénemde, hem de tedavi
amach olarak kullanilmaya baslanmistir. Kemik sintig-
rafisi timorler icin 6zgiin (specific) bir yéntem olma-
makla beraber, yiiksek duyarlihdi (sensitivity) nedeni ile
metastatik lezyon arastirilmasinda kullanilmaktadir.
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Bu tetkiklerin yapilmas: lezyonun sadece evresi-
nin belirlenmesi degil, ayni zamanda ayirici tanisinin
yapilmasi, tani icin biyopsinin planlanmasi, ve uygula-
nacak cerrahi tedavi y&nteminin belirlenmesinde
dnemli rol oynar. Bu asamalarin her safhasinda orto-
pedist; radyolog, radyasyon onkologu, medikal onko-
log ve diger cerrahi brans uzmanlarindan gerekirse gé-
riis alarak tan ve tedavide dogru stratejiyi belirlemeli-
dir™. ileri tetkik ve girisimlere baslamadan énce orto-
pedist, karsisindaki kitlenin iyi huylu, kétli huylu veya
metastatik olduguna karar verebilmeli ve ona gére
davranmalidir. Eger hastanin her tiirlii sorununu ¢tze-
bilecek teknik olanak veya cerrahi deneyim acisindan
siiphesi varsa, oyalanmadan hastay1 bu konuda daha
uzmanlasmis bir merkeze yollamalidir. Sadece iyi bir
tiimor cerrahi olmak da yeterli olmayabilir; ortopedik
onkolojinin birden ¢ok brang! ilgilendirdigi ve 6zellikle
kotti huylu timorler icin multimodal tedavinin yapila-
bildigi merkezlerde hastanin tedavisinin siirdiiriilmesi
gerektigi unutulmamaldir.

Biyopsiden &nce yeterli inceleme-degerlendirme-
lerin yapilmast, ayirici taninin daha dogru yapilmasina
katki saglar. Ancak, biyopsi 6ncesi degerlendirmelerin
tam yapilmasi gereklidir, ¢tinkii biyopsi sonrasi doku-
larda olusacak degisiklikler BT ve MRG'nin tiimériin
lokal yayilimi ile ilgili verdikleri bilgilerin yaniltici olma-
sina yol acacaktir. Karsimizdaki lezyon biiyilk, fasya-
dan derinde yerlesimli, agrili veya biiytiyor ise biyopsi
yapilmalidir. Agnlt olmayan, hatta biiyiidugti bile asi-
kar olmayan lezyonlarda klinik-radyolojik olarak tani-
lar teke indirgenemiyorsa, biyopsi akla getirilmelidir.
Ozellikle yumusak doku sarkomlarinin genelde agrisiz
ve yillar boyunca belli bir biiylime gtstermeden kala-
bildigi unutulmamalidir. Kiigiik ve agrisiz bile olsa, yu-
musak doku kitlelerinde, klinik olarak spesifik bir tan
konamadiginda, bu lezyonu potansiyel kétii huylu ola-
rak degerlendirmek ve basit gozlem ile yetinmemek
gerekir?. Genel olarak tam bir tant konamayan kemik
veya yumusak doku tiimérlerinde veya direkt grafiler-
de agresif goriiniimlii lezyonlarda biyopsi yapilmalidir
(Tablo 1).
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Tablo 1: Kas-iskelet sistemi tiimérlerinde tar algoritmasi
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Biyopsinin amact, tedaviyi etkilemeden, dogru
histolojik tar ve cerrahi evrelemeyi saglayacak sekil-
de, yeterli materyeli temin etmektir®. Biyopsi ne sekil-
de yapilirsa yapilsin, intra-lezyoner bir girisim oldugu
unutulmamalidir; yani hem geride tiimor kitlesi kal-
maktadir, hem de kemik ve yumusak doku malinitele-
rinin implantasyon yetenekleri gbzéniine alinarak,
normal dokularin da bu islem ile kontamine edilebile-
cegini hesaplamak gerekir. Esas cerrahi esnasinda bi-
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hdir. Sonraki cerrahi islem sirasinda kullanilacak olan
kesi boyunca yapilmis bir biyopsi trakti kolayca cikar-
tilabilecek iken, uygun olmayan bir yerden yapilan bi-
yopsi atipik kesilere, morbiditesi yiiksek girisimlere, ve
normalde gerekmeyecek tedavilere kadar hastayr gé-
tiirebilir”. Bundan dolayi, biyopsiden &nce cerrahin
olasi tany1 ve sonrasinda uygulayacag: tedaviyi bilme-
si gerekir. Mankin ve ark. tarafindan yapilan calisma-
larda, biyopsinin refere eden kurumda yapilmasi duru-
munda, refere edilen onkoloji merkezinde yapilmasina
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gore; komplikasyonlarda belirgin artis, radyoterapi ve
kemoterapi protokollerinde mecburi degisiklikler, has-
talik seyrinde ve sonucunda olumsuz yénde degisiklik-
ler saptanmus, ayni ¢alisma 10 yil sonra tekrarlandigin-
da ise aradan gegen villara ragmen sonuclarda her-
hangi bir fark olmadig: bildirilmistir® *.

Ekstremitelerde transvers kesilerden kacinmak
gereklidir; aksi halde longitudinal yerlesimli kas ve ke-
miklerin blok halinde ¢ikartiimasi neredeyse imkansiz
hale gelir. Major norovaskiiler yapilarin kontamine
edilmesi ise bunlarin rezeksiyonunu gerektirir. Biyopsi
traktt miimkiin oldugunca saglam eklemler ve kas-iske-
let kompartmanlarindan gegmemelidir; mecbur kalin-
dig1 takdirde tek kas icinden gegilerek tiimére ulagilma-
hidir. Kaslar arasindaki planlarinin kullanilmasi fazla sa-
yida dokuyu kontamine ederek yiiksek morbiditelere
neden olabilir.

Biyopsi Teknikleri
Biyopsi iglemleri iki ana grupta toplanabilir:
1. Kapal biyopsi
a. Igne aspirasyon biyopsisi
b. “Core needle” biyopsi (Tru-cut veya Jam-
Shidi)
2. Acik biyopsi
a. Insizyonel biyopsi
b. Eksizyonel biyopsi

Her teknigin kendine gére avantaj ve dezavantaj-
lar1 oldugundan, cerrah bunlari géz 6niinde bulundura-
rak uygulayacad: yontemi se¢melidir.

[gne aspirasyon biyopsisi

Poliklinik sartlarinda yapilabilen, tiim islemin 3-4
dakika aldigy, lokal anesteziye dahi gerek olmayabilen
bir tekniktir (Sekil 1). Normal dokularin timér ile kon-
taminasyon ihtimali pratik olarak sifir sayilabilir, kana-
ma riski ¢ok diistiktiir. Ancak sadece hiicresel diizeyde
materyal alinabildiginden, ¢ok tecriibeli bir sitologa ih-
tiyac vardir. Ozellikle derinde yerlesimli lezyonlarda
isabet saglayamama, veya bir lezyon icindeki patolojik
olmayan hiicrelerden 6rnek alma ihtimali de oldugu
icin tan1 konamamasi veya yanlis tani verilmesi ihtima-
li vardir. Patolojik olarak dogru tani oram %64-98 ara-
sinda bulunmustur®®. Sadece iyi-kétii huylu ayrimi ya-
pilirsa yumusak doku tiimérlerinde %82-85"'?, kemik
tiimérlerinde ise %82-100 dogru sonug alindigt bildi-
rilmistir' . Ozellikle kétii huylu tiimérlerde, tiimér
biiyiimesinin hizh oldugu durumlarda, vaskiilaritenin
yetersiz kalmast nedeni ile tiimériin merkez kisimlarin-
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da nekrotik sahalar siklikla goriiliir. Bu sahalardan ya-
pilacak olan bir aspirasyonun tanisal bir degerinin ol-
mamas! yaninda, biyopsinin tiimér implantasyonu ile
ilgili riskleri vardir. Ayrica, maddi ve ¢ok daha 6nemli
olan zaman kayiplarina yol agmasi ka¢inilmazdir. Bu
sebeple, aspirasyonun ultrasonografi (USG) veya BT
esliginde yapilmasi, tiimériin aktif kesimlerinin érnek-
lenmesini ve heterojen yapidaki neoplazilerin degisik
komponentlerinden 6rneklenme yapilabilmesine ola-
nak saglayarak daha dogru sonug alinmasini saglar.

Aspirasyon biyopsisi i¢in endikasyonlar; metastaz
ve lokal niiks tayini, myelom ve lenfoma gibi {iniform
hiicrelerden olusan tiimérler, basit kemik kisti tanisi,
infeksiyon/eozinofilik graniilom ayrim, klinik ve rad-
yolojik olarak emin olunmasi durumunda osteosarkom
tanist olarak siralanabilir®®'®, Kikirdak tiimérleri, iyi
huylu lezyonlar ve tiimér benzeri lezyonlarin tanisinda
ise aspirasyon biyopsisinin pek faydasi yoktur™®, Gii-
niimiizde igne aspirasyonlaryla alinan materyalden
hiicre bloklari, karyotiplendirme ¢alismalari ve immiin-
sitokimyasal tetkikler yapilabilmektedir; boylece tanisal
degeri daha da yiikselmistir” .

Core needle biyopsi

Bu islem de poliklinik sartlarinda yapilabilir. “Tru-
cut” igneleri yumusak doku kitleleri veya korteksi ¢cok
inceltmis-destriikte etmis, mineralize olmamis kemik
tiimorlerinin 6rneklenmesi icin idealdir (Sekil 2). Ke-
mik biyopsi igneleri ise daha saglam kortekslerden de
gecebilen ve mineralize dokulardan biyopsi alinmasini
saglayan trokarlardir (Sekil 3). Kullanilan ignenin capi-
na gére 1-3mm capinda doku alinir, bundan dolay:
patolojik tani verilmesi daha kolaydir. Bu teknigin dog-
ru tani vermesi, yumusak doku tiimérlerinde %96'ya
kadar cikar®'*?. Welker ve ark., “core-needle” biyop-
sinin tim kas-iskelet sistemini ilgilendiren kitlelerde
giivenle uygulanabilecek bir yéntem oldugunu ve tani-
sal deg@erinin acik biyopsilere ¢cok yaklastigini, kompli-
kasyonlarinin ise ¢ok diisiik oldugunu bildirmiglerdir®”.
Ancak aspirasyon biyopsisine gére dezavantajlari da
vardir. Bunlar; anestezi gerektirmesi, daha uzun siire-
de yapilmas: (yaklasik 20-30 dakika), kanama ve igne-
nin gectigi saglam dokularin kontaminasyon riskinin
daha yiiksek olmasidir®. USG veya BT esliginde ya-
pilmasi yine tercih edilen yéntemdir.

Kapal biyopsiler pelvis ve vertebralar gibi acik
yoéntemlerle ulasmanin zor oldugu yerlerde zaman ve
bir fazla cerrahiden tasarruf saglayan yéntemlerdir.
Ayni zamanda hizli biyiiyen tiimér varh@inda, acik bi-
yopsilerde goriilen cilt sorunlan bunlarda yoktur.
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Sekil 1, b

Sekil 1, ¢

Sekil 1,d

Sekil 1 a,b,c,d : lgne aspirasyon biyopsi teknigi. Klinigimizde, aspirasyon yapilan yerden “core needle” biyopsi de yapimaktadir. a: 73 yasin-
da erkek hasta, 4 ay énce sag cruris 6n tarafindan lokal anestezi altinda gikartilan kitlenin niiksii sikayeti ile bagvurdu. Patolojik tarsi yok idi;
b: Cilt alt1 yerlesimli yumusak doku kitlesinin transvers MR kesiti; ¢: Lokal anestezi yapiimasy; d: 21G igne ile lezyon i¢ine girilerek aspire edi-
len materyalin bir kismi lamlara yayilmasi, materyalin bir kismi hiicre blogu ve gerekirse immiinsitokimyasal ¢alismalar icin ayrildi.

Acik biyopsi

Kapali yéntemlerle ulasmanin gii¢ oldugu yerler-
de veya yetersiz materyal alinmasi durumunda tanya
ulasmak icin acik biyopsi yapilir. Agik biyopsi ameli-
yathane sartlarinda yapilan, bagh basina bir ameliyat-
tir. Tansal degeri ¢ok yiksektir®. Anestezi saglandik-
tan sonra, ekstremitelerde uzun eksene paralel, timo-
riin miimkiin oldugunca cilde en yakin kesiminden, tii-
mor iizerindeki kasin icinden direkt gecerek (kaslar
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arasi klivaj planlarindan degil) girilmelidir. Yapilacak
kesinin esas ameliyat esnasinda kullanilacak kesinin
lizerinde-icinde kalmasi ve ikinci ameliyatta biyopsi
traktinin da ¢ikartiimasi gerektigi unutulmamalidir™#,
Kesi yeterli biwyiiklikte doku alacak kadar biiyiik, ve
milmkiin oldugunca kiiciik olmahdir. Acik biyopsiyi
esas ameliyati yapacak olan cerrahin yapmast gerekir,
clinkii ikinci ameliyatta neler ile karsilasacagini, hangi
dokulari ¢ikartacagini cerrahin bilmesi sarttir.
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Sekil 2, d

Sekil 2 a,b,c,d: Tru-cut biyopsi teknigi. a: 14G Tru-cut ignesi; b: Aspirasyonun yapildigi ayni yerden lezyon icine girilir girilmez, ignenin arka
kismu itilerek doku haznesi agilir; ¢: Daha sonra arka kisim sabit tutulup dis kisim ilerletilerek yumusak doku kesilir ve kesilen doku ignenin haz-
nesi iginde birakilir; e: Igne disariya cekilir, giris deligine baski uygulanarak kanama engellenir. Alinan materyalden imprint yapilir ve doku ko-

ruyucu fiksasyon stisinin icine konur.

Eger bir uzun kemikten biyopsi yapilacaksa, kor-
tekste acilacak olan pencere miimkiin oldugunca ufak,
yuvarlak olmalidir. {ki yuvarlagin birlestirilmesi ile olus-
turulan oval bir pencerenin de patolojik kirik olustur-
ma riski minimal iken, matkap ile acilan dort kdseyi
birlestirerek yapilan pencereler ise stres artirici rol oy-
nayarak patolojik kinga yol acabilir" #. Tiimérlerin
normal dokuya komsu olan kisimlar en aktif ve canli
kisimlan oldugundan, biyopsinin buralardan yapilmasi,
tarusal acidan en degerli dokulari saglayacaktir. Kalsi-
fikasyonlu tiimérlerde en az mineralize olan kesimden
parca alinmaldir. Kemik tiimérlerinde ise periost re-
aksiyonunun veya reaktif kemik yapiminin oldugu ke-
simlerden parca alinmasi, aslen iyi huylu olan bu ki-
simlarin sik mitoz ve yeni kemik yapimi nedeniyle k&-
tii huylu olarak tammlanmasi ile sonuclanabilir. Loka-
lizasyonun dogrulugunu kontrol etmek i¢in kitleye de-
gisik acilarla Kirschner telleri yerlestirmek, kontami-
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nasyon riskini belirgin oranda arttirmaktan fazla bir ya-
rar saglamaz". Biyopside cok iyi bir hemostaz saglan-
masi gereklidir; bu yapilmadigi takdirde tiimérden ola-
cak kanama ile etraftaki normal dokularin kontamine
olmasi ve ekstremitenin amputasyona dahi gitmesi s6z
konusu olabilir®®. Dren kullanmak gerekli ise, ciltten
cikis noktast insizyon hatti tizerinde ve yakininda olma-
hdir; dren hattinin da kontamine oldugu unutulmama-
lidir. Prensip olarak, biyopsi materyalinden bir parca-
nin da kiiltiire yollanmasi ve Kkiiltiir icin materyal alin-
diginda bunun bir kisminin da patolojik tetkikinin ya-

pilmasi lazimdir®,

Eksizyonel biyopsi
Tiimér dokusunun biyopsi islemi esnasinda tama-
minin ¢ikartilmasidir. Avantaji tek seansta tani ve teda-

vinin saglanmasidir. Patologa biiyiik miktarda doku
gonderildigi icin tam konmasi ¢ok  kolaydir. Tanimsal
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Sekl 3, a Sekil 3, ¢

Sekil 3, d

Sekil 3 a,b,c,d,e: Kemik iligi biyopsisi teknigi. a: 19 vasindaki ka-
din hasta, 1 yildan uzun siiredir sol diz arkasinda mevcut olan sis-
lik sikayeti ile basvurdu. Radyolojik tetkikleri sonucunda parosteal
osteosarkom &n tanus ile kapali biyopsi yapilmasina karar verildi;
b: Cilt, ciltalt ve kemik yiizeyi lokal anestetik ile infiltre edildikten
sonra igne aspirasyonu yapilip, yayma ve diger ¢alismalar icin ma-
teryal alinir, ¢: Kemik iligi biyopsi ignesi; d: Trokar ile esas cerra-
hide planlanan kesi iizerinden girilir, lezyona ulasiinca arkadaki
kismi ¢ikartilir ve biyopsi ignesi déndiiriilerek kitle icinde ilerlenir.
Boylece kemik/lezyondan silindirik bir parca ignenin i¢ine alinmak-
tadir. Yeterince ilerlenince biyopsi ignesi yine déndiiriilerek, fakat
bu kez el hafifce oval sekil ¢izerek cikartilir ve kesilmis olan kemi-
gin igne ucundan itibaren kirllarak ignenin icinde kalmasi saglanir;
e: Alinan kemik silindir, arkasindan aleti ile itilerek lam iizerine ali-
nir ve imprint yapilir; takiben doku koruyucu fiksasyon sivisinin ici-
ne konur.
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olarak cerrahi sinirlarnin marjinal oldugu sayilr. lyi
huylu olduguna kesin olarak inanilan lezyonlarda uy-
gulanmasi dogrudur. Kottt huylu lezyonlarda yapildi-
dinda, geride tiimdr dokusu kalmast ve rekiirrens ola-
sidir; bundan dolayt “géziikara” cerrahlarin girisimi
olarak tanimlanir. Lezyonun aksilla, popliteal veya an-
tekiibital fossa, karpal tiinel, el veya ayak gibi yiiksek
riskli yerlerde olmasi durumunda yapimasi tavsiye
edilmez. Eder lezyon genis sinirlar saglanarak cikartili-
yorsa adi primer genis eksizyon olur; béyle bir girisim
onkolojik a¢idan dogru olmakla beraber, iyi huylu, ag-
resif olmayan lezyonlar icin gereksiz ve fonksiyon kay-
bina yol acan bir tedavi yontemidir.

Sonug olarak; hangi yéntem secilirse secilsin, ye-
terli ve tamsal dokunun alinmasi biyopsi isleminde
esastir. Bunun icin miimkiin oldugunca az travma ve
yeterli olan en Kkiiciik kesi ile bu islemin gerceklestiril-
mesi gereklidir. EGer biyopsiyi yapacak olan kisi veya
kurumu, hastanin tedavisini ve meydana gelebilecek
komplikasyonlar1 géglisleyemeyecek durumda ise,
hastanin hi¢ bir miidahale yapilmadan yeterlikli bir ku-
rulusa sevk edilmesi hasta acisindan en dogrusu ola-
caktrr,
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